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Die vorliegende Dissertation gründet auf einer Originalpublikation, die 2016 in der 
Fachzeitschrift Journal of Dentistry veröffentlicht wurde. Im Folgenden ist dem Abdruck des 
englischsprachigen Originals eine Zusammenfassung in deutscher Sprache vorangestellt. 
 
Der Titel der Publikation lautet folgendermaßen: 
 
 Armin Kammermeier1, Martin Rosentritt1, Michael Behr1,  
Sibylle Schneider-Feyrer1, Verena Preis1: 
In vitro performance of one- and two-piece zirconia implant systems for 
anterior application 



































Die Implantologie ist heutzutage eine etablierte Methode, um nach einem Zahnverlust ein 
Lückengebiss wieder zu vervollständigen (1–4). Das Material variiert hierbei zwischen Titan 
oder einer Keramik, dem Zirkoniumdioxid (5). Dabei zeigen beide Materialien Vor- und 
Nachteile. Titan ist sehr leicht, besitzt eine hohe Biokompatibilität und ist wegen seiner 
oberflächlichen Passivierungsschicht sehr korrosionsbeständig (2,4,6). Jedoch gilt seine graue 
Farbe besonders im Frontzahnbereich als störend (1,5,7–10). Außerdem korrespondiert der      
E-Modul, vor allem älterer Titanlegierungen, nicht mit dem des menschlichen Knochens (6). 
Zudem berichten einige Untersuchungen von galvanischen Reaktionen nach Kontakt mit 
Speichel, von Entzündungen und Knochenrückgängen (4,8,11–13). 
Zumal in der gesamten Zahnmedizin die Nachfrage nach metallfreien, zahnfarbenen 
Versorgungen zunimmt, etablierte sich Zirkoniumdioxid als alternatives Implantatmaterial 
(14). Wesentlich sind hierbei die weißliche Grundfarbe und die Möglichkeit der individuellen 
Farbgestaltung (15). Zirkoniumdioxid besitzt eine mit Titan vergleichbare Osseointegration 
(16,17), zugleich ist die Keramikoberfläche weniger retentiv für Plaque, was das 
Weichgewebsmanagement verbessern und das Risiko der Periimplantitis reduzieren kann 
(2,5,7,14,18). Zusätzlich gestattet seine hohe Härte eine einfache Entfernung etwaiger 
Zementreste (15). Leider ist es nicht möglich, die erprobten Konstruktionsprinzipien der Titan-
Implantatsysteme auf Zirkoniumdioxid zu übertragen. Zirkoniumdioxid ist im Gegensatz zu 
Titan spröder, also auch weniger widerstandsfähig gegen Biegekräfte, Risswachstum und 
Alterungseffekte (19). Andererseits bietet es hohe Festigkeitswerte und Strukturbeständigkeit 
(1,7,15,20,21). Letztlich gibt es vielfältige Herstellungsverfahren, welche Einfluss auf das 
klinische Langzeitverhalten nehmen können (5). 
Wegen eben dieser Eigenschaften ist die Gestaltung graziler Strukturen aus Zirkoniumdioxid, 
beispielsweise Schraubverbindungen, erheblich komplizierter. Seit kurzem sind zweiteilige, 
verschraubte Zirkoniumdioxid-Implantate erhältlich. Es ist allerdings nicht hinreichend geklärt, 
ob diese klinischen Ansprüchen genügen (15). Auch deshalb sind vor allem einteilige oder 
zweiteilige, verklebte Zirkoniumdioxid-Implantate am Markt. Bei diesen zweiteiligen 
Systemen scheint, trotz des inerten Charakters des Zirkoniumdioxids, nicht die 
Klebeverbindung an sich als die Schwachstelle, sondern die Konstruktion der Verbindungsteile 
(1). Allerdings bieten weder einteilige, noch zweiteilige, verklebte Implantatsysteme eine 
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lösbare Abutment-Implantat-Verbindung, sodass bei Problemen die Versorgung als Ganzes 
entfernt werden muss (15).  
Zirkoniumdioxid-Implantate sind bisher Nischenprodukte, auch wegen einer dürftigen 
Studienlage (15). Indes beschreiben wenige Studien Zirkoniumdioxid als ein zu Titan 
alternatives Material (4,17,20,22). 
Vor routinemäßiger klinischer Anwendung sind weitere in vitro Untersuchungen nötig, auch 
im Hinblick auf spezifische Belastungssituationen, wie im Frontzahngebiet. Durch die 
Simulation möglichst reeller oraler Bedingungen sind Aussagen bezüglich der 
Leistungsfähigkeit der getesteten Systeme möglich. Zusätzlich gibt eine Langzeituntersuchung 
Aufschluss über mögliche Schwachstellen und Gründe für Ermüdungsdefekte (3,23). Falls 
Implantatsysteme die Langzeittestung äußerlich unbeschadet überstehen, gibt ein statischer 
Belastungstest Hinweise auf etwaige beginnende Defekte.  
Die Hypothese dieser Studie war, dass das Langzeitverhalten und die Bruchfestigkeit einteiliger 
und zweiteiliger, verklebter Zirkoniumdioxid-Implantate dem bewährter zweiteiliger, 
verschraubter Titan-Implantatsysteme ähnlich sind, sodass ein routinemäßiger klinischer 
Einsatz auch im Frontzahngebiet möglich wäre. 
 
Die Untersuchung umfasste sechs verschiedene Gruppen ein- oder zweiteiliger, verklebter 
Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme. Als Referenz zog man zwei bereits erprobte, zweiteilige, 
verschraubte Titan-Implantatsysteme heran (vgl. Tab. 1). Je Gruppe wurden zehn Probekörper 
untersucht. Herstellerabhängig variierten die Implantatdurchmesser zwischen 3,3 und 5,0 mm. 
Um zu eruieren, ob der Durchmesser Einfluss auf das Langzeitverhalten der Implantate nimmt, 
wurden zwei unterschiedliche Größen je eines einteiligen und eines zweiteiligen, verklebten 
Zirkoniumdioxid-Implantatsystems, die ansonsten baugleich sind, in die Untersuchung 




System Bezeichnung, Hersteller Material Implantatdurchmesser 
x Länge [mm] 
1 – ZZB  Z5c-40, Z-Systems, CH Zirkoniumdioxid/ 
Zirkoniumdioxid 
4,0x10,0 
2 – ZZB  Z5c-50, Z-Systems, CH Zirkoniumdioxid/ 
Zirkoniumdioxid 
5,0x10,0 
3 – Z Z5m-40, Z-Systems, CH Zirkoniumdioxid 4,0x10,0 
4 – Z  Z5m-50, Z-Systems, CH Zirkoniumdioxid 5,0x10,0 
5 – Z  SDS1.1_3811, SDS, CH Zirkoniumdioxid 3,8x11.0 
6 – Z  PURE Ceramic Implantat 
ND, Straumann, D 
Zirkoniumdioxid 3,3x12,0 
7 – TTS  
 Referenz 
Bone Level NC, Straumann, 
D 
Titan/ Titan 3,3x12,0 
8 – TTS  
Referenz 
Standard Plus, Straumann, D Titan/ Titan 4,1x12,0 
Tab. 1: Auflistung der verschiedenen Implantatsysteme; ZZB: zweiteiliges, verklebtes Zirkoniumdioxid-
Implantatsystem; Z: einteiliges Zirkoniumdioxid-Implantatsystem; TTS: zweiteiliges, verschraubtes Titan-
Implantatsystem 
 
Notwendigerweise inserierte man die Implantate in eine Nachbildung des menschlichen 
Knochens. Polyoxymethylen (POM, E-Modul: 2,6 GPa) imitierte die Spongiosa, eine 1 mm 
dicke Schicht von faserverstärktem Polyetheretherketon (PEEK, E-Modul: 10 GPa) die 
Knochenkompakta. Die Elastizitätsmoduln der Kunststoffe entsprechen den jeweiligen 
Durchschnittswerten des menschlichen Knochens (Spongiosa: 1-4 GPa; Kompakta: 7-20 GPa) 
(19,24–27). Mit den jeweils zum System gehörigen Implantatbohrern schaffte man zum 
Implantat korrespondierende Bohrlöcher. Nach Vorgabe der Hersteller wurden alle 
Zirkoniumdioxid-Implantate und die Serie 8-TTS auf Schleimhautniveau, die Gruppe 7-TTS 
auf Knochenniveau inseriert. Als Abutment kamen bei den zweiteiligen, verklebten 
Zirkoniumdioxid-Implantatsystemen vorgefertigte, gerade Zirkoniumdioxid-Abutments zum 
Einsatz. Diese befestigte man mittels eines üblichen Befestigungskomposits (Panavia F 2.0, 
Kuraray, J). Die zweiteiligen, verschraubten Titanimplantate vervollständigte man mit geraden, 
vorgefertigten Titanabutments, wobei entsprechend der Herstellerangaben die Titanschraube 
mit einem Drehmoment von 35 Ncm befestigt wurde. Nach 15 Minuten erfolgte eine Kontrolle 
des Drehmoments. Um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, wurde jedes der 80 Implantate 
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mit einer identischen, dem oberen mittleren Schneidezahn (21) entsprechenden Krone 
prothetisch versorgt. Die Kronenlänge war durchwegs 13,0 ± 0,1 mm. Der entstehende 
Hebelarm, der Abstand zwischen PEEK-Kunststoff und Inzisalkante, war dementsprechend für 
jede Probe übereinstimmend. Die Kronen wurden aus Yttrium stabilisiertem Zirkoniumdioxid 
(Cercon HT, DeguDent, Hanau, D) hergestellt, unter Einhaltung der Mindestschichtstärke von 
0,46 mm. Die Herstellung erfolgte CAD/CAM unterstützt (Cercon eye/ art/ brain/ heat plus, 
DeguDent). Zu Beginn stand die Digitalisierung der verschiedenen Abutments durch einen 
Scanvorgang um die Innengeometrie der Kronen so anzupassen, dass eine Abutmentpräparation 
vermieden werden konnte. Mittels eines subtraktiven Fertigungsverfahrens wurden die 80 
Kronen aus Cercon-Rohlingen gefräst.  Nach dem notwendigen, circa achtstündigen 
Sintervorgang, folgte der Glanzbrand mit der zum System gehörigen Glasurmasse (Cercon 
glaze, DeguDent). Die Innenflächen der einzelnen Kronen wurden mit Aluminiumoxid (50 µm, 
2.0 bar) aufgeraut und mit Alkohol gereinigt. Zur adhäsiven Befestigung der Kronen 
verwendete man den gleichen Befestigungszement, wie bereits bei der Verklebung der 
zweiteiligen Zirkoniumdioxid-Implantate (Panavia F 2.0, Kuraray, J). 
Die Probekörper wurden anschließend vor weiterer Testung zur Dokumentation fotografiert. Es 
folgte der Einbau von acht Probekörpern je Gruppe in den Kausimulator der Universität 
Regensburg (EGO, Regensburg, D), um eine künstliche Alterung zu simulieren. Da die 
Frontzahnsituation überprüft werden sollte, wählte man 135° als Winkel zwischen der 
Implantat-Längsachse und dem horizontalen PEEK-Plateau, entsprechend der Literaturangaben 
bezüglich des durchschnittlichen Interinzisalwinkels (15,28). Der Antagonist wurde simuliert 
durch Steatit-Kugeln (d=12 mm, Ceram Tec, Plochingen, D). Der Kontakt befand sich palatinal, 
2 mm unterhalb der Inzisalkante (Abb. 1). Die Alterung simulierte man anschließend durch 
simultane mechanische und thermische Belastungen. Mit Hilfe von Druckluft folgten für jede 
Probe 3,6 x 106 Zyklen mit einer mechanischen Belastung von 100 N und einer Frequenz von 
1,6 Hz. Um auch die Temperaturunterschiede in der Mundhöhle zu simulieren, liefen simultan 
18.000 Temperaturwechsel von 5°C oder 55°C im Wasserbad ab. Ein thermischer Zyklus 
dauerte zwei Minuten. Diese Umstände simulieren eine 15-jährige Verweildauer in der 
menschlichen Mundhöhle (9,15,20). Während der 21-tägigen Belastungsperiode wurden die 
Probekörper mehrmals täglich kontrolliert und bei Beschädigungen aussortiert. Es folgte eine 
weitere Fotodokumentation. Zudem wurden die Bruchstellen mittels einer 
elektronenmikroskopischen Aufnahme analysiert (SEM; Vergrößerung: 40-200 x; 
Arbeitsabstand: 20,4 mm; Spannung: 5-10 keV; Niedervakuum; Quanta FEG 400, FEI 
Company, Hillsboro, USA) und die Versagensursache eruiert. Sollten Probekörper die 
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Kausimulation unbeschadet überstanden haben, folgte ein statischer Belastungstest in einer 
Universalprüfmaschine (Zwick 1446, Ulm, D; v= 1 mm/ min). Hierbei simulierte man auch die 
Frontzahnsituation (vgl. Abb. 1). Um jedoch etwaige Kraftspitzen zu vermeiden, wurde eine 
dünne Zinnfolie (0.25 mm, Dentaurum, Ispringen, D) zwischen die Krone und dem 













Zusätzlich prüfte man zwei weitere Probekörper pro Gruppe, ohne vorherige 
Belastungsperiode, nach einer 24-stündigen Wasserlagerung, mit dem gleichen statischen 
Belastungstest. Die gewonnen Werte dienten als Referenzen. Auch hierbei wurden die Brüche 
optisch ausgewertet und mittels Fotografie dokumentiert.  
Zur Berechnung der maximalen Biegespannung σb kam folgende Formel zur Anwendung: 




mit M als Biegemoment: M = F x l x sin45°,  
und W als Widerstandsmoment: W = 
π
32
 x D3 (D: Implantatdurchmesser). 
SPSS Statistics 23 (IBM, Armonk, USA) wurde für Berechnungen und statistische Analysen 
der Bruchkraft und Biegespannung verwendet. Die Power Analyse (G * Power 3.1.3, Kiel, D) 
ergab eine geschätzte Teststärke von > 95% mit acht Probekörpern pro Gruppe. Eine 
Einweganalyse der Varianz (ANOVA) und der Bonferroni-Test für die Post-hoc-Analyse 
wurden angewandt. Die Überlebensleistung wurde mit dem Kaplan-Meier-Log-Rank-Test 
berechnet. Das Signifikanzniveau definierte man auf α = 0,05. 
Abb. 1: Versuchsaufbau 
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Die Ergebnisse variierten sehr stark. Jedoch ergab eine Analyse der aussortierten Probekörper 
für die jeweiligen Gruppen oft ein einheitliches Bruchmuster (vgl. Tab. 2). Weder die 
Klebeverbindungen, noch die angefertigten Kronen zeigten Defekte. 
 
System Fehler/ Bruchmuster während der Kausimulation 
1 – ZZB 8x Bruch des Abutments im Bereich der Implantatschulter 
2 – ZZB  8x Bruch des Abutments im Bereich der Implantatschulter 
3 – Z  8x Implantatbruch bei Beginn des Schraubgewindes 
4 – Z  4x Implantatbruch bei Beginn des Schraubgewindes 
1x Implantatbruch unterhalb der Krone 
5 – Z  - 
6 – Z  1x Implantatbruch bei Beginn des Schraubgewindes 
7 – TTS 
Referenz 
3x Schraubenbruch 
2x Implantatbruch in Kombination mit Schraube 
8 – TTS 
Referenz 
- 
Tab. 2: Ergebnisse der Kausimulation; Bruchmuster 
 
10 Probekörper der Serien 1-ZZB und 2-ZZB frakturierten bereits vor 1500 mechanischen 
Zyklen der Kausimulation. Der Kaplan-Meier-Log-Rank-Test ergab signifikante (p=0.000) 
Unterschiede der acht Gruppen (Abb. 2). 
  
Abb. 2: Kaplan-Meier Überlebenskurve für die verschiedenen Implantatsysteme 
 10 
 
Falls alle Probekörper einer Serie ausfielen (1-ZZB, 2-ZZB, 3-Z), fand kein statischer 
Belastungstest nach Kausimulation statt. Die mittleren (± Standardabweichung) 
Bruchfestigkeiten der anderen Systeme variierten zwischen 188 ± 44,80 N (7-TTS) und 508,67 
± 107,00 N (4-Z). Dabei zeigten sich signifikante Unterschiede (p = 0,000) zwischen den 
Gruppen. Die einteiligen Zirkoniumdioxid-Implantate 4-Z und 5-Z hatten die signifikant (p 
<0,05) höchste, mittlere Bruchfestigkeit, gefolgt von dem Titan-Referenzsystem 8-TTS. Die 
Werte der zweiten Referenzgruppe 7-TTS und der Gruppe 6-Z lagen im unteren Drittel und 
unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,083) voneinander. 
Die maximalen Biegespannungen divergierten signifikant (p = 0,000) zwischen 381,02 ± 80,15 
(4-Z) und 751,45 ± 36,73 (5-Z). Trotz der höchsten Bruchkraft zeigte das System 4-Z mit dem 
größten Durchmesser von 5,0 mm in dieser Studie eine signifikant (p <0,05) niedrige 
Biegespannung im Vergleich zu anderen Systemen. Lediglich der Biegespannungswert von      
7-TTS unterschied sich nicht signifikant (p = 1.000) von 4-Z. 
Die Bruchkräfte nach 24-stündiger Wasserlagerung waren mit den Ergebnissen nach der 21-
tägigen Belastungssimulation vergleichbar. Gruppe 1-ZZB und 2-ZZB erreichten in dieser 
Testung eine Bruchkraft zwischen 169 N und 242 N. Diese Werte waren niedriger als die 
entsprechenden Werte von einteiligen Systemen gleichen Durchmessers (3-Z, 4-Z). 
Die analysierten Bruchmuster nach dem statischen Belastungstest waren zwischen Proben, 
welche die Kausimulation durchlaufen hatten, und denjenigen, die 24 Stunden in destilliertem 
Wasser gelagert wurden, durchaus vergleichbar. Darüber hinaus waren die Versagensmuster 
während der Alterung ähnlich denen, die nach der statischen Belastung festgestellt wurden. 
Gruppe 5-Z, in der alle Probekörper die Kausimulation äußerlich unbeschadet durchliefen, 
zeigte sieben Frakturen der Implantate, nur in einem Fall war die Krone gebrochen. Die 
Fehlermuster der Referenzserie 8-TTS waren ein Schraubenbruch, eine Kronenlockerung und 
sechs Schraubenverformungen. 
 
Die Hypothese, dass verschiedene einteilige oder verklebte, zweiteilige Zirkoniumdioxid-
Implantatsysteme ein vergleichbares in vitro Verhalten besitzen, wie bewährte, verschraubte, 
zweiteilige Titan-Implantatsysteme, konnte nicht gänzlich bestätigt werden. Teils hohe 
Ausfallraten rechtfertigen eine klinische Anwendbarkeit einzelner Zirkoniumdioxid-Systeme 
nur mit Einschränkungen. 
Die in früheren Studien beschriebenen Schwierigkeiten bzgl. der Verklebung von 
Zirkoniumdioxid aufgrund seines inerten Charakters (1,29) zeigten sich nicht in dieser 
Untersuchung. Weder die Verbindungen der monolithischen Zirkoniumdioxid-Kronen mit den 
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Zirkoniumdioxid-Abutments, noch jene von Abutment und Implantat der zweiteiligen 
Zirkoniumdioxid-Implantate (1-ZZB, 2-ZZB) lösten sich. 13 Proben der verklebten 
zweiteiligen Zirkoniumdioxid-Systeme scheiterten unterhalb von 100.000 mechanischen 
Belastungen aufgrund von Brüchen der Abutments, was in etwa einer viermonatigen intraoralen 
Belastungsperiode entspricht (21,30,31). Daher kann darauf geschlossen werden, dass nicht die 
Klebeverbindung die Versagensursache war, sondern die Konstruktion und Materialqualität der 
Verbindungsteile (1). Bei etwaigen Materialfehlern oder zu dünnen Verbindungsteilen können 
derartige Bereiche als Sollbruchstellen fungieren (32). Indes rechtfertigen die Ergebnisse dieser 
in vitro Untersuchung keine Vorhersage der Bindungsstabilität über längere Zeiträume zu 
intraoralen Bedingungen. Weiterhin ist das Verklebungsprotokoll sehr komplex. Vor allem 
intraoral sind viele Fehler, wie Kontamination mit Speichel oder Blut, zu beachten. Jedoch 
zeigte eine prospektive, kontrollierte, randomisierte Studie nach einem klinischen Zeitraum von 
24 Monaten keinen signifikanten Unterschied zwischen verklebten, zweiteiligen 
Zirkoniumdioxid-Implantaten und  einem zweiteiligen Titan-Implantatsystem (33), was für 
einen langfristig stabilen Klebeverbund spricht. 
In vielen Studien wird eine Schraubverbindung als eine Schwachstelle in einem Implantat-
system gesehen, da sich in dieser Zone die höchsten Spannungs- und Drehmomentbelastungen 
konzentrieren würden (1,9,15,34). Auch in der vorliegenden Untersuchung scheiterte die erste 
Referenzgruppe 7-TTS, ein verschraubtes, zweiteiliges Titan-Implantatsystem, wegen Brüchen 
der Titanschraube, in Kombination mit dem Bruch des Abutments oder des Implantats. 
Zusätzlich bleibt festzustellen, dass die Fertigung von stabilen Schraubverbindungen aus 
Zirkoniumdioxid erheblich schwieriger ist, da Zirkoniumdioxid bei Biegebeanspruchungen 
anfälliger für Schraubenlockerungen ist und wegen seiner Sprödigkeit ohne vorherige 
plastische Verformung bricht (1,10,15). Durch die Verwendung von Klebeverbindungen 
können zum einen dünne Verbindungsteile vermieden werden, zum anderen könnte eine dünne 
Klebeschicht gleichwohl als Puffer jegliche Ungleichmäßigkeit, die sich aus dem 
Herstellungsverfahren ergibt, kompensieren. Unter Berücksichtigung der beiden zweiteiligen 
Zirkoniumdioxid-Systeme 1-ZZB und 2-ZZB konnte diese Hypothese jedoch nicht bestätigt 
werden. Alle Probekörper frakturierten während der 21-tägigen Belastungsperiode, zu einem 
großen Teil schon zu Beginn der Untersuchung, und die Ergebnisse der Bruchkräfte nach 24- 
stündiger Wasserlagerung (1-ZZB: 190 N; 2-ZZB: 240 N) waren im unteren Drittel, verglichen 
mit den anderen Systemen. Nichtsdestotrotz war die Klebeverbindung nach dem Bruch der 
Abutments noch intakt, so dass in diesem Fall die Bruchursache mit einer unzureichenden 
Konstruktion der Verbindungsteile zusammenhängen könnte. Bei einteiligen 
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Implantatsystemen werden die Schraubverbindung und die eventuell daraus resultierenden 
Mikrobewegungen vermieden. Auch deshalb bieten viele Hersteller einteilige 
Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme an, die bereits in früheren in vitro Studien eine hohe 
Alterungsbeständigkeit zeigten (15,35). Jedoch müssen einteilige Implantatsysteme in eine 
perfekte Position und mit passender Implantatachse in den Knochen inseriert werden, was 
hinsichtlich der oralen Umgebung in den Frontzahnregionen schwieriger ist. Zudem ist eine 
trans-gingivale, lastfreie Heilungsperiode nötig und bei Bruch des Abutments ist die Entfernung 
des kompletten Implantats unumgänglich (10). Darüber hinaus macht das Design eine intraorale 
Abutmentpräparation oft unvermeidlich. Dies sollte mit ausreichender Wasserkühlung 
durchgeführt werden, um eine mögliche Materialschädigung durch Überhitzung zu vermeiden 
(5,10,15,35). Anschließend muss eine akkurate Politur der aufgerauten Oberflächen erfolgen, 
was womöglich nicht von allen Zahnärzten praktiziert wird (21). Um jegliche Beschädigung zu 
vermeiden, wurden in der vorliegenden Studie Abutmentpräparationen vermieden. 
In der vorliegenden Untersuchung divergierten die Ergebnisse der einteiligen Zirkoniumdioxid-
Implantatsysteme sehr stark, was einerseits das hohe Materialpotenzial, andererseits auch die 
hohe Fehleranfälligkeit aufgrund der speziellen, mechanischen Eigenschaften zeigt. Dabei ist 
eine größere Zuverlässigkeit nicht unbedingt mit der Wahl eines größeren Durchmessers 
verbunden (Idee des "schwächsten Gliedes"). Ein typischer Implantatdurchmesser für 
Frontzahnimplantate beträgt 4 mm, obwohl die anatomischen Bedingungen in diesem Bereich 
oft eingeschränkt sind. In dieser Studie unterschieden sich sowohl Gruppe 1-ZZB und 2-ZZB, 
als auch 3-Z und Gruppe 4-Z nur durch einen größeren Durchmesser. Trotz des größeren 
Durchmessers zeigte 2-ZZB die gleiche Ausfallrate wie 1-ZZB und nur eine geringfügig höhere 
Bruchfestigkeit nach 24-stündiger Wasserlagerung. Kleinere Größen könnten anfälliger sein 
für Frakturen oder Materialermüdungen. Trotzdem überstanden alle Probekörper der Gruppe 
5-Z (d = 3,8 mm) die Alterung ohne Ausfall und nur ein Probekörper der Gruppe 6-Z (d = 3,3 
mm), die Gruppe mit dem kleinsten Durchmesser in dieser Untersuchung, frakturierte nach 
768.512 mechanischen Belastungen, entsprechend circa drei Jahren klinischer Belastung. Die 
hohe Belastbarkeit zeigt sich zusätzlich durch die höchsten Biegespannungsergebnisse nach 
überstandener Kausimulation (5-Z: 751,45 ± 36,73; 6-Z: 733,26 ± 85,48). Im Vergleich zur 
Gruppe 4-Z mit der höchsten Bruchkraft nach Alterung und nach 24-stündiger Wasserlagerung 
waren die Bruchkräfte von 5-Z und 6-Z deutlich geringer. Dennoch zeigten 5-Z und 6-Z höhere 




Mechanische Belastungskräfte in Frontzahnregionen liegen zwischen 12 und 70 N und 
erreichen ein Maximum bis zu 300 N (1,10,15). In der vorliegenden Untersuchung wurde eine 
mittlere Kraft von 100 N gewählt. Verglichen mit den extremen Kräften der ISO-Standard-
Tests sollte dies nicht zu unrealistischen Effekten führen. Kombiniert mit einer verlängerten 
Simulationszeit von 15 Jahren, im Vergleich zu einer Standard-Kausimulation von fünf Jahren 
(21,30,31), konnten eine klinische Langzeit-Belastungssituation simuliert und Ermüdungs-
effekte provoziert werden. Da jedoch seitliche Bewegungen fehlten und statische mechanische 
Kräfte verwendet wurden, konnte die klinische Situation nicht vollständig simuliert werden. 
Auch der Ausfallzeitpunkt, also die Anzahl der mechanischen Zyklen bei Fraktur, unterschied 
sich stark zwischen den Proben, wobei ein Ausfall nach nur wenigen Kauzyklen auf 
Materialqualitätsprobleme zurückgeführt werden könnte. Falls ein Probekörper erst gegen Ende 
der Belastungssimulation frakturiert, könnte dies mehr auf Materialermüdung hinweisen. 
Dementsprechend wurden neben sorgfältiger Fotodokumentation die Probekörper, die während 
der Kausimulation frakturiert waren, mit Hilfe von REM-Bildern analysiert. Auf den 
Bruchflächen wurden fraktographische Merkmale als Indikatoren für den Ursprung und die 
Richtung der Rissausbreitung identifiziert. Es zeigt sich, dass Bruchspiegel und 
Kompressionswirbel in Beziehung zu bereits vorhandener Porosität und Verunreinigung 
stehen. Diese bereits nach dem Herstellungsprozess bestehenden Fehlstellen können den 
Ausgangspunkt für Risse darstellen, die sich von der palatinalen Biegezone in Richtung der 
bukkalen Kompressionszone ausbreiten (1).  
Wegen der feuchten oralen Umgebung, waren neben mechanischen Belastungen, auch 
Thermozyklen Teil des Versuchsaufbaus. Das Vorhandensein von Wasser kann die 
Materialeigenschaften beeinträchtigen, da, falls nach der Herstellung etwaige Defekte oder 
Mikrorisse an den Oberflächen vorliegen, Wasser dort eindringen und eine Korrosion von 
Werkstoffen bewirken kann (8,32,36). In Kombination mit mechanischen Belastungen könnte 
dies zu einer Transformation der tetragonalen zur monoklinen Phase innerhalb des 
Zirkoniumdioxids führen (21,37). Die resultierenden Spannungen durch die begleitende 
Volumenausdehnung von 3-5% (21) erhöhen die Festigkeit des Zirkoniumdioxids, indem sie 
das Risswachstum einschränken (5,29). Jedoch können fortwährende Belastungen zum 
Versagen führen (32). Auch eine frühere Studie zeigt, dass Herstellungsprozesse große 
Einflüsse auf das Langzeitverhalten von Implantatsystemen haben (38). 
Falls Oberflächenschäden oder Verunreinigungen sich in unbelasteten Bereichen befinden, sind 
deren Auswirkungen wohl relativ gering. Liegen sie jedoch im Halsbereich des Implantats, 
welcher durch Hebelwirkung (3,19) und zusätzliche Biegekräfte ein kritischer Bereich zu sein 
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scheint, so können diese kleinen Defekte als Sollbruchstellen wirken. Diese Annahme wird 
durch die geringe Toleranz von Zirkoniumdioxid gegen Zugkräfte (1,15) unterstützt. 
Wegen der Begrenzung der Kausimulation auf 3,6 Mio mechanische Zyklen, können 
Probekörper diese Belastungen überdauern. Speziell in diesem Fall kann ein statischer 
Belastungstest helfen, das klinische Langzeitverhalten vorherzusagen. Indes sollten die 
beobachteten Frakturmuster und Daten nicht auf klinische Situationen ohne Einschränkungen 
übertragen werden. Neben der statischen Bruchprüfung von gealterten Proben wurden zwei 
nicht gealterte Proben pro Gruppe in destilliertem Wasser für 24 Stunden gelagert und bis zum 
Bruch in gleicher Weise belastet. Die ermittelten Bruchkräfte waren durchwegs ähnlich, was 
nur auf einen geringen Einfluss der Alterung auf die Bruchfestigkeit hinweist. Die mittlere 
Bruchfestigkeit der verklebten zweiteiligen Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme war niedriger 
als bei den meisten anderen Gruppen (190 N, 240 N), was ihre Einschränkungen für die 
klinische Anwendbarkeit bestätigte. 
Frühere Studien forderten eine minimale anfängliche Bruchfestigkeit anteriorer Restaurationen 
von etwa 400 N (20,31). Dies wurde nur durch die Gruppen 5-Z und 8-TTS voll erfüllt. Indes 
hat Gruppe 4-Z eine Bruchfestigkeit von mehr als 500 N nach Kausimulation, auch nach 24-
stündiger Wasserlagerung, versagte aber fünfmal während der 21-tägigen Belastungsphase, 
woraus eine nur eingeschränkte Eignung für die klinische Anwendung gefolgert werden sollte. 
Zumeist werden bei in vitro Untersuchungen homogene Kunststoffe zur Knochenimitation 
herangezogen. Patienten dagegen haben individuelle Knocheneigenschaften, welche zusätzlich 
zwischen den verschiedenen Kieferarealen variieren (26,27). In der vorliegenden Studie wurde 
die menschliche Knochenstruktur durch die Kombination von POM als Spongiosa und einer    
1 mm dünnen faserverstärkten PEEK-Platte als kortikaler Knochen künstlich nachgeahmt. Die 
Elastizitätsmoduln dieser Materialien entsprechen denjenigen des menschlichen Knochens 
(6,24), aber auch hierbei bleibt beispielsweise die Inhomogenität des menschlichen Knochens 
unberücksichtigt (27). Ferner wurde die 1 mm Schichtstärke der PEEK-Platte entsprechend 
durchschnittlicher Literaturangaben ausgewählt. Dabei bleibt jedoch zu berücksichtigen, dass 
diese von Messmethode, Alter und Geschlecht beeinflusst wird (25,27). 
Da der vorliegende Versuchsaufbau die Frontzahnsituation simuliert, wurde ein 
Interinzisalwinkel von 135° gewählt, wie er bei idealer Okklusion vorliegt. Daraus resultiert 
eine 45 °-Achsenbelastung, wie auch in früheren Studien (1,9,35). Im Gegensatz dazu wird in 
dem ISO14801 Testverfahren eine 30° Belastung angewendet (39). Gegenüber der 
vorliegenden Studie könnte man argumentieren, dass keine menschlichen Zähne als 
Antagonisten verwendet wurden, sondern Steatitkugeln (1,3,31,37). Einerseits stellt dies eine 
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standardisierte antagonistische Situation sicher, andererseits können nur menschliche Zähne 
eine klinisch relevante Simulation gewährleisten (21). 
Als prothetische Versorgung kamen monolithische Zirkoniumdioxid-Kronen zum Einsatz. 
Klinisch würde man aus ästhetischen Gesichtspunkten Glas- oder Feldspatkeramiken 
bevorzugen. Dagegen hatte diese Untersuchung die Testung der Implantate als Ziel. Daher zog 
man die monolithischen Kronen wegen ihrem überlegenen mechanischen Verhalten vor, um 
etwaige Ausfälle wie Kronenfrakturen zu vermeiden (15). 
Diese in vitro Studie untersuchte sowohl einteilige, als auch verklebte, zweiteilige 
Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme. Nur ein einzelnes, einteiliges System erscheint für 
Frontzahnversorgungen ohne Einschränkungen akzeptabel. Die Hersteller versuchten die 
bekannten Vorteile der zweiteiligen Titan-Implantatsysteme auch auf Zirkoniumdioxid-
Implantate zu übertragen. Leider ist das Design, vor allem der Verbindungsteile, noch nicht 
vollständig ausgereift, weshalb es weiterer Forschung bedarf. Bis dahin können einteilige 
Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme in limitierten Situationen angewendet werden. Im Falle 
von zweiteiligen Systemen sollte jedoch Titan als etabliertes und erprobtes Material zum 
Einsatz kommen.   
Unter Berücksichtigung des hohen Potentials des Materials und der gut funktionierenden 
Klebeverbindungen sollte es allerdings möglich sein, zweiteilige Zirkoniumdioxid-
Implantatsysteme für eine sichere, anteriore Anwendung zu entwickeln. 
Allerdings sollten die Herstellungsprozesse und auch die Qualitätskontrollen optimiert werden, 
da Materialdefekte in dieser Studie dokumentiert wurden. Diese können, vor allem Bezug 
nehmend auf die Sprödigkeit und die geringe Zugfestigkeit des Zirkoniumdioxids, die 
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